附件1
	宁夏回族自治区中西医结合医院
2024年自主公开招聘事业编制工作人员资格审核表

	应聘岗位名称：

	姓名：
	性别：
	民族：

	身份证号码：

	所学专业：
	学历：
	学位：

	毕业院校：
	毕业时间
	

	政治面貌：
	是否全日制高等院校毕业：

	非全日制普通高校应届毕业生取得毕业证书时间：

	通讯地址：

	固定电话：
	手机：

	应聘前所在单位：

	生源地：  省（区）  市  县（市、区）
	现户口所在地：  省（区）  市、县（市、区）

	生源地为被高校录取前户口所在地。

	学习和工作经历：



	
	

	
	

	
	

	
	

	奖惩情况
	

	家庭成员基本情况
	姓名
	性别
	出生年月
	政治面貌
	现工作单位及职务或职称

	爱人情况
	
	
	
	
	

	父母情况
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	子女情况
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	《岗位计划一览表》中各岗位相应资格条件的有关证件
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	应聘者承诺
	    本人所提供材料真实有效，个人条件符合本次招聘所报考岗位的要求，如有虚假信息和作假行为，本人承担一切后果，并同意取消应聘资格。
                             报考人（签名）：

	审核意见：

	审核结果（打√）
	合格
	不合格

	不合格原因：

	审核人签名：

	姓名：                                                年   月   日

	姓名：                                                年   月   日

	纪检监察部门签名：                                    年   月   日

	备注：此表一式二份，应聘者一份，招聘单位留存一份。


附件4

资格审核委托书
委托人:           性别：       

身份证号码：

被委托人：        性别：    

身份证号码：

本人           因故不能参加本次宁夏回族自治区中西医结合医院2024年自主公开招聘事业编制工作人员现场资格审核，特委托            同志代为进行公开招聘资格审核手续,对委托人在办理上述事项过程中所签署的有关文件, 我均予以认可,并承担相应的法律责任。
委托期限:自签字之日起至上述事项办完为止。
委托人（签字）:                  年    月   日
被委托人：                       年    月   日
注意：后附委托人和被委托人身份证复印件。

